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ÖZET

	 Keratokonus bilateral, asimetrik ve inflamatu-
ar olmayan ilerleyici, yüksek miyopi ve astigmatiz-
maya neden olan kornea ektazisidir. Birçok tedavi 
seçenekleri arasında gözlükle düzeltme, kontakt 
lens takılması, kollajen çapraz bağlanma, intrakor-
neal halka takılması ve en son olarak keratoplasti 
bulunmaktadır. Kollajen çapraz bağlanma korne-
anın ektatik hastalıklarında geniş kullanım alanı 
bulmaya başlamıştır. Sert kontakt lensler astigma-
tizmayı azaltmak ve görmeyi arttırmak için sıkça 
kullanılmaktadır. Çeşitli lens seçenekleri mevcuttur. 
Yumuşak kontakt lensler, sert gaz geçirgen kontakt 
lensler, piggy back kontakt lensler, hibrid kontakt 
lensler, skleral ve yarı skleral kontakt lensler ke-
ratokonus tedavisinde kullanılmaktadır. Cerrahi 
tedavi seçenekleri olarak intrakorneal halka takıl-
ması ve son aşamada keratoplasti bulunmaktadır.

	 Anahtar Kelimeler: Keratonus tedavisi, kon-
takt lensler, kollagen çapraz bağlama

SUMMARY

	 Keratoconus is a bilateral, asymmetrıc and 
noninflammatory progressive thinning process that 
leads to ectasia of the cornea, causing high myopia 
and astigmatism. Many treatment choices include 
spectacle correction, contact lens wear,collagen 
cross linking, intracorneal ring segments implan-
tation and finally keratoplasty. Collagen crosslin-
king has been widely used in ectatic disease of the 
cornea. Rigid Contact lenses are commonly used to 
reduce astigmatism and incrase vision. There are 
various types of lenses are available. Soft contact 
lenses, rigid gas permeable contact lenses, pigg-
yback contact lenses, hybrid contact lenses and 
scleral-semiscleral contact lenses are use for kera-
toconus management. The surgical option is intra-
corneal ring segments and finally keratoplasty.

	 Key words: Keratoconus, management, con-
tact lenses, collagen cross linking

KERATOKONUS VE TEDAVİSİ

	 Keratokonus genellikle bilateral ve asi-
metrik seyir gösteren, inflamatuar olmayan bir 
kornea ektazisidir. Kornea stromasında incel-
me, korneada dikleşme ve öne doğru protrüz-
yona neden olmaktadır. Etyolojide inflamasyo-
nun olmaması sebebi ile korneada inflamasyon 
bulguları ve vaskülarizasyon görülmemektedir. 
Keratokonus, kornea (kerato) ve tepe (conus) 
kelimelerinin birleşmesiyle oluşmuş Yunan-
ca bir kelimedir (1, 2). Korneanın bu yapısal  
bozukluğu, görme kalitesini bozan düzensiz 
astigmatizma ve miyopi ile sonuçlanmaktadır. 
Keratokonusun başlangıcı kademelidir, belir-
tiler genellikle genç yaşlarda ortaya çıkmakta-
dır. Çoğunlukla bilateral fakat asimetrik seyir 
gösterdiğinden (bir göz daha fazla etkilenir), 
başlangıç vakalarda yalnızca bir göz etkilenmiş 
diğer göz normal olabilir. Gerçek unilateral ke-
ratokonus oranı oldukça düşüktür (%1-4). Has-
talık tipik olarak yıllarca ilerleme gösterir ve 
genelikle 30’lu veya 40’lı yıllarda stabilize olur. 
Keratokonus, genellikle duraklama gösterse de 
herhangi bir yaşta başlama, ilerleme veya du-
raklama gösterebilmektedir (2, 4). Başlangıçta, 
görme bozukluğu gözlük veya yumuşak kon-
takt lenslerle düzeltilebilse de hastaların büyük 
kısmı yeterli görme düzeyine ulaşmak için sert 
gaz geçirgen kontakt lenslere ihtiyaç duymak-
tadır (5). Hastaların yaklaşık %20’sinde ilerle-
me devam eder ve kornea nakline ihtiyaç duyu-
lur. 

Görülme Sıklığı: Keratokonusun kademeli 
başlangıç göstermesi ve hafif vakaların genel-
likle teşhis edilmemesi gerçek sıklığın tahmin 
edilmesini zorlaştırmaktadır. Keratokonusun 
sıklığı bölgelere göre  değişim gösterse de en 
sağlam veriler Amerika Birlesik Devletleri’ nde 
mevcuttur ve tahmin edilen sıklık 100 000 in-
sanda 54,5’ tir (6).

Etyoloji: Genetik ve mikrotravmalar sorumlu 
tutulmaktadır. Aynı zamanda bu hastalarda kor-
nea dahilinde inflamasyon ve doku tahribatın-
dan sorumlu enzimlerin fazla olduğu veya bu 
enzimlerin etkisini önleyen koruyucu enzim-
lerin az veya yok olduğu bildirilmiştir. Pato- 
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genezde matriks metalloproteinazlar (MMP), 
doku inhibitörleri, sitokinler ve oksidatif stres 
etkili olmaktadır. Tanımlanmış 20’den fazla çe-
sit MMP meccuttur. Matriks metalloproteinaz 
2 korneanın major MMP’dir ve normal dokuda 
bulunur. MMP9 ise uyarı ile sentezlenir. MT1 
MMP(MMP-H) ekspresyonu keratokonuslu 
hastalarda artmıştır (7). Lizozomal proteinaz-
lardan katepsin B ve G keratokonuslu hasta-
larda artmıstır. Katepsin, apoptozisi indükler, 
ekstraselüler matriks degredasyonuna neden 
olur ve H202 sentezini uyararak oksidatif hasa-
ra neden olur. Keratokonusta doku yıkımının 
artmasının bir nedeni de proteinaz inhibitörü 
olan a-1 proteinaz inhibitörü ve a-2 makroglo-
bulin düzeylerinin azalmasıdır. Keratokonuslu 
hastalarda IL-1 reseptörü 4 kat artmıstır. IL-1 
keratosit apoptozisni uyarır, böylece kornea 
incelir. Atopi, kontakt lens kullanımı, göz ka-
sıma IL-1 sekresyonunu artırır. Bu da kerato-
konusla iliskiyi açıklar. Keratokonuslu kornea-
da serbest radikallerin arttığının bir göstergesi 
olarak indusible nitrotirozin, malonildialdehid 
ve glutatyon-s transferaz düzeyleri artmıştır. 
Katalaz düzeyi normalden 1,8 kat fazladır ve 
mRNA düzeyleri artmıstır. Katepsin oksidatif 
hasara yol açar, apoptozisi indükler ve ekstra-
selüler matriks yıkımına neden olur. Keratoko-
nusun etyolojisi bilinmemektedir ve muhteme-
len multifaktoriyeldir. Çünkü; bağlantılı birçok 
sendrom vardır ve transplantasyon sonrasında 
nüks sıklığı azdır. Histopatolojik olarak kerato-
konusta Bowman katında fragmantasyon, stro-
ma ve stroma yüzeyini örten epitelde incelme, 
Desme membranında çatlaklar ve kırısıklıklar 
ve değisken büyüklükte yaygın skarlasma gö-
rülür. Böyle tahrip edici radikallerin güneş ışı-
ğı veya göz ovuşturma ile arttığı gösterilmiştir 
(8,9). Keratokonus hastalarında göz ovuşturma 
alışkanlığının  sık olduğu bilinmektedir. Atopik 
(Saman nezlesi, astma, ürtiker ve ekzema gibi 
hastalıklara ait bir kavram) hastalarda kerato-
konusa daha sık rastlanılmaktadır (10). Pozitif 
aile hikâyesi %6-%23 olarak bildirilmiştir. As-
lında hafif keratokonus vakalarının çoğunlukla 
aile fertleri arasında tespit edilmemiş olması, 
gerçek kalıtım sıklığını eksik göstermektedir 
(11).

Risk Faktörleri

-Kontak lens kullanımı  
-Göz ovuşturma   
-Atopi hikâyesi
-Leber’in konjenital amorozisi 
-Mitral valv prolapsusu 
-Pozitif aile hikâyesi

Belirtiler: Belirtiler çok değişkendir ve hasta-
lığın derecesine bağlıdır. Başlangıç evresinde 
çoğunlukla hiç bir  bulgu yoktur. Bu dönemler-
de tanı ya tesadüfen kornea haritası çekilirken 
(Topografi) ya da göz numaralarında sık deği-
şimler, hastanın uyumsuz göz numaralarının 
ortaya çıkması, görmenin azalması, baş ağrı-
sının olması ve tashihle tam görememesi gibi 
sebepleri araştırırken ortaya çıkmaktadır. İleri 
vakalarda görmede belirgin çarpıklık ve derin 
görme kaybı gelişmektedir.

Klinik Bulgular:

- Korneada koni biçiminde  öne çıkma (Mun-
son işareti); ilerlemiş keratokonuslarda bu 
görünüm  biyomikroskopla veya hasta aşağı 
bakarken çıplak gözle kolaylıkla fark edilmek-
tedir.
- Korneada incelme  
- Derin epitel katında demir birikintileri (Fle-
ischer halkası)
- Vogt çizgileri (arka stromada vertikal çizgiler)
- Bowman zarındaki yırtılmalara bağlı skarlaş-
ma (hidrops sekeli) (3) 

Ayırıcı Tanı: Ayırıcı tanı, pellusid marjinal de-
jenerasyon, terrien marjinal dejenerasyonu ve 
keratoglobusla yapılmalıdır. Keratokonusun 
korneanın diğer incelme ile kendini gösteren 
ektatik hastalıklardan da ayırımı yapılmalıdır. 
Keratokonusta diğerlerinden farklı olarak kor-
nea incelmesi ve dikleşmesi merkezdedir. Ba-
zen kontakt lens kullanımı sonrası lense bağlı 
korneada ortaya çıkabilecek düzensizliklerde 
(korneal warpage) yanlışlıkla keratokonusla 
karıştırılabilmektedir. Tüm bu hastalıkların ke-
ratokonustan ayrılmasında kullanılan en yararlı 
tetkik kornea topografisidir.

Keratokonusun Sınıflandırılması
Koni Apeksinin Diklik Derecesine Göre;

Hafif                 <45.00D             Radyus>7,50 
Orta                  >45.00D             Radyus<7,50
İleri                   >52.00D             Radyus<6,50 
Çok İleri           >60.00D             Radyus<5,50 

	 Hafif dönemde kontakt lense gerek yok-
tur. Orta ve ileri dönemlerde uygulanabilir. 
Çok ileri dönemde lens uygulanması güç, hatta 
imkânsızdır (3).

İleri Keratokonusun Klinik Tipleri

1. Nipple (Yuvarlak). En sık görülenidir. Koni-
nin merkezi alt nazal kadrana kayar. Çap olarak 
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sınırlıdır. Keratometrik değer nadiren 65 D’ yi 
geçer. Kontakt lens uygulanmasında prognozu 
en iyi olandır.

2. Oval (Sarkan Tip). Geniş çaplıdır. Koninin 
merkezi alt temporal kadrana kaymıştır. Orta-
lama keratometri değeri 68 D’dir. Kontakt lens 
uygulaması daha güçtür.

3. Globus. Çapı en geniş olandır. Korneanın 
%75’ ini tutar, lens uygulanması çok güçtür (3).

Keratokonusun Tedavisi:

	 Hastalığın şiddeti ile hastaya uygulanacak 
tedavi ve lens tipi değişmektedir.

Başlangıç: Gözlük, yumuşak torik kontakt 
lensler 

Orta: Sert gaz geçirgen, hibrid, piggyback  kon-
takt lensler

İleri: Yarı skleral ve skleral lensler

Daha ileri, lensi tolere edemeyen, korneada 
skarı olan hastalarda keratoplasti uygulanmak-
tadır (12).

Gözlük ile Düzeltme

	 Erken evrede gözlükle düzeltme sağlana-
bilir. Bazı hastalarda topografide keratokonus 
şekli görülse de görme derecesi tam olabilir. 
İleri olmayan keratokonuslarda otorefrakto-
metre değerinden çok daha düşük miyopi astig-
matizma ve aks değişikliği ile görme derecesi 
arttırılabilir (subjektif refraksiyon). Gözlükle 
0,5 veya daha iyi bir görme kabul edilebilir 
bir seçenektir (12). Ayrıca başarılı kontakt lens 
kullanıcılarında lens kullanmadıkları zaman 
yardımcı olabilir.

Kontakt Lens Tedavisi

	 Keratokonuslu hastaların tedavisinde kul-
lanılan kontakt lensler konik şekil almış kor-
nealar için özel olarak üretilmektedir. Kontakt 
lensi uygulamadaki başarı uygulayıcının klinik 
tecrübesine ve gayretine bağlıdır. Görme kes-
kinliği ile rahatlık arasındaki denge önemlidir. 
Başarılı bir uygulamada görme en az objektif 
olarak 0,5 ve daha iyi olmalıdır. Kontakt lens-
ler hastalığın ilerlemesini engellemez. Kerato-
konus lensleri hastalarda tatminkar bir görme 
seviyesi ve gün boyu konforlu bir kullanım 
sağladığı takdirde tercih edilmelidir (12, 13).

Keratokonus hastalarında 5 farklı tipte lens 
kullanılmaktadır (13).

1. Sert gaz geçirgen keratokonus lensleri
2. Yumuşak keratokonus lensleri
3. Hibrid keratokonus lensleri (etrafı yumuşak 
ortası sert)
4. Skleral ve yarı skleral keratokonus lensleri
5. Kişiye özel imal edilen keratokonus lensleri 
(Custom lens) 

1. Sert Gaz Geçirgen Keratokonus Lensleri

	 Gaz geçirgen lensler keratokonusun neden 
olduğu düzensiz kornea yüzeyini maskeleyerek 
düzgün bir yüzey oluştururlar ve bu etkileri ile 
evre 2 ve evre 3 keratokonusta hastaların gör-
me seviyelerini arttırırlar (14,17). Önceden bi-
linen doğru bir lens uygulama formülü yoktur. 
Mutlaka deneme lensleri kullanılmalıdır. Flo-
resein ile boyanma şekilleri ile uygun olan lens 
saptanır. Her bir lens denemesi en az 20-30 dk 
sürmelidir. Kontakt lens verildikten sonra 1. 3. 
ve 6. aylarda kontrol muayeneleri yapılmalıdır. 

Uygulama Teknikleri:

A- Üç noktadan temas: Hafif 2-3 mm’lik api-
kal temas ve yatay meridyende koninin eğimi 
üzerinde, orta periferik bölgede 2 temas nok-
tası vardır. Etki geniş bir alana dağılır. En ideal 
uygulama şeklidir. Ancak kornea merkezindeki 
keratokonus için uygundur.

B- Apikal Boşluk:İncelmiş kornea apeksine 
dokunmadığı için kornea lensin mekanik sür-
tünmesinden korunur, lensin oturma alanları 
koninin eğimi üzerindedir. Küçük konilerde 
uygundur. Sıkı lens sendromundan kaçınmak 
için periferik lens eğimi yeterince düz olmalı-
dır. Apikal açıklıkta gözyaşı birikimiyle görme 
keskinliği azalır.

C- Düz uygulama, apikal dayanma: Yeri değiş-
miş apekslerde yararlıdır. Sert lens tipik olarak 
geniş çaplı ve düz uygulanır. Dört mm ve üze-
rinde merkezi dokunma alanı vardır.

Sert Gaz Geçirgen Kontakt Lens Tasarımları:

a. Sferik temel eğrili lensler: Hafif ve orta dere-
celi koniler içindir. Merkezi 2-3 mm’lik temas 
alanı ve periferik bölgede korneaya değen ince 
bir bölge bulunur.
b. Çok eğrili sferik lensler: Orta-ileri keratoko-
nus içindir. Dik bir optik bölüm ile optik olma-
yan ve giderek düzleşen bir seri temel eğriler- 
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den yapılmıştır. Rose K lensleri bu gruptadır.
c. Asferik lensler: Kurvatür merkezden peri-
ferik kısma doğru düzleşir. Normal kornea as-
ferik olduğundan bu lensler keratokonus için 
doğal bir uygulamadır. Conflex-Air 100UV-K 
keratokonus lensleri ( Carl-Zeiss) bu gruptadır 
(6,14-17).

2. Yumuşak Keratokonus Lensleri

	 Hidrojel ya da silikon hidrojel kontakt 
lensler olabilir. Hafif keratokonus olgularında, 
tek taraflı olgularda, sferik gözlük camlarıyla 
iyi bir görme sağlanan olgularda, sert gaz ge-
çirgen lensi kullanamayanlarda ve piggyback 
uygulamalarda kullanılır. Torik yumuşak lens-
ler sferik olanlardan daha faydalıdır. Yumuşak 
lensler gözlükle üstten düzeltme ile keratoko-
nustaki astigmatizmayı 3-4 misli azaltabilirler. 

Piggy-Back Uygulama 

	 Sık değişim bir yumuşak lens üzerine (te-
mel eğrisi 8,40mm, çapı 14 mm, diyoptrisi -5 
ve 15 D arasında değişen tercihen silikon hid-
rojel) asferik sert gaz geçirgen lens uygulanır 
(çapı: 8,5-9,5mm, diyoptrisi -2 ve-3 arasında 
değişen). Sert lensin temel eğrisi tek kullanımı-
na göre daha düzdür.

	 Yumuşak lens yeterince hareketli olmalı-
dır. Sert lensin merkezileşmesi zor ise yüksek 
+ yumuşak afak lensi konveks yüzey oluştura-
rak lensin daha iyi uygulanmasını sağlar. Sert 
lensi takamayanlarda, kabarık nebulası olanlar 
veya tekrarlayıcı kornea erozyonu gibi meka-
nik problemi olanlarda kullanılır. Göze yerleş-
tirilen yumuşak bir lens üzerine gaz geçirgen 
sert bir lens takılır. Yumuşak lens kornea sinir 
uyarısını azaltır. Lens intoleransı göz kapağı ile 
ilgili ise etkili olmaz (18).

3. Hibrid Keratokonus Lensleri (Kenarı Yu-
muşak Ortası Sert)

	 Kenarları yumuşak ortası sert materyalden 
oluşmuştur. Yeni geliştirilmiş hibrid lensler 
yüksek oksijen geçirgenliğine sahiptir. Hasta-
larda daha az batma ve yanma hissi oluşturur-
lar, ancak 6 ayda bir değişmeleri gerektiği için 
yıllık maliyetleri gaz geçirgen lenslerden daha 
yüksektir (19). Clear Kone lensi bu gruptadır. 
Keratokonusta ters geometri ve apekse temas 
etmeden 11 adet farklı apikal boşluk (vault) 
oluşturacak şekilde (50um basamaklarla 100-
600 arasında)  ve kenar kurvatürü dik, orta ve 
yassı olmak üzere tasarlanmıştır.

4. Skleral Ve Yarı Skleral Keratokonus Lens-
leri
	 Çok ileri keratokonus için uygulanır. Göz 
kapakları lens kenarıyla temasta olmadığı için 
konforludur. Pahalı ve uygulaması zordur. Çap-
ları nedeniyle sklera tarafından desteklendiği 
için bariz olarak düzensiz kornealar üzerine 
uygulanabilir. Kornea ile lens arasında devamlı 
bir sıvı birikimi nedeniyle düzensiz korneala-
rın çoğunu optik olarak nötralize eder, kornea 
hidrasyonunu sağlar ve korneayı göz kırpma 
hareketinden korur (20-22).

5. Kişiye özel imal edilen keratokonus lensleri 
(Custom RGP lens)

	 Sert gaz geçirgen lenslerin hastanın to-
pografik özelliklerine göre özel olarak imal 
edilmesidir. Bu lensler diğer lens tiplerinin hiç 
birinin uygun olmadığı durumlarda özel olarak 
yaptırılır (6).

Sert Kontakt Lenslerle İlgili Problemler

1- Görme keskinliğinde azalma: Presbiyopi 
durumunda aşırı düzeltme, epitel ödemi, lens 
radyusunun bozulması, kornea skarı nedeniyle 
oluşabilir.
2-  Kornea epitelinin boyanması:  Koninin te-
pesinde az miktarda noktasal boyanma var an-
cak asemptomatik ise normaldir. Birlikte rahat-
sızlık varsa epitel erozyonu olarak kabul edilir. 
Sık kırpma, suni gözyaşı damlaları, küçük çaplı 
lensler önerilir.
3-  Lens yapışması: Yüksek Dk’lı sert lensler-
de fazladır. Hiperemi olur ve kornea topografisi 
bozulur. Lensi daha dik ve küçük uygulamakla 
üst kapağa tutunması sağlanabilir (3, 12).
	
Kollajen Cross-Linking

	 Kollajen çapraz bağlama, son yıllarda 
korneanın ektatik hastalıklarının tedavisinde 
yaygınlaşmıştır. Bu yöntem fotosensitize edici 
riboflavin ve ultraviyole A (UV A) ışınlarının 
kombine etkisi ile stroma kollajen liflerinin 
fotopolimerizasyonunu sağlar. Kornea epiteli 
kaldırıldıktan ve %0,1’lik riboflavin damla ile 
satüre edildikten sonra 30 dakika boyunca 3 
mW/cm2 UV A (toplam 5,4 J/cm2 yüzey dozu) 
uygulaması yapılır. Fotosensitizan özelliği olan 
riboflavin serbest oksijen radikallerinin oluşu-
muna yol açarak korneal kollajen lifleri arasın-
da çapraz bağ oluşumunu tetiklemektedir. Ayrı-
ca tedavi sonrası daha kalın çaplı ve enzimatik 
degredasyona daha dirençli yeni kollajen oluş-
maktadır. Tedaviden hemen sonra anterior ve 
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orta stromada keratositlerin tama yakın kaybı 
ile beraber stroma ödemi izlenir. Postoperatif 
3. ayda keratositler yeniden oluşmaya ve ödem 
kaybolmaya başlar. Altıncı ayda keratositlerin 
yeniden çoğalması tamamlanır. Beraberinde 
stroma lifleri yoğunluğunda da artış olur. Or-
talama tedavi derinliği 320 um’dir. 400um’den 
kalın korneaya uygulanan tedavi sonrası endo-
tel hasarı gözlenmemektedir. Topografik olarak 
ortalama keratometri değerinin azalması ile bir-
likte ortalama sferik eşdeğerde yaklaşık 2.5 D 
azalma, morfolojik simetrideki iyileşme, kor-
nea aberasyonlarında azalma saptanmıştır (23, 
24). Bu şekilde korneanın gücünün arttırılması, 
dikleşmenin yavaşlatılması amaçlanmaktadır. 
Özellikle ilerleyici keratokonusu olan kişiler-
de uygulanabilmekte ve uzun dönem sonuçları 
umut vermektedir.	
	
İntrakorneal Halka

Keratokonus tedavisinde uygulanabilen refrak-
tif cerrahi yöntemidir. Bu yöntem bir ekleme 
teknolojisidir ve korneanın yapısında değişik-
lik olusmasına neden olmaz. Kornea içi halka-
ların gerektiğinde çıkarılabilmesi ve santral op-
tik zon saydamlığının korunması bu yöntemin 
en önemli avantajları arasındadır. Amaç kornea 
kurvaturunun düzleştirilmesidir. Cerrahi teknik 
olarak 2 yöntem kullanılabilir. Mekanik disek-
siyon yönteminde ultrasonik pakimetri ile sant-
ral ve periferik kornea kalınlığı ölçüldükten 
sonra santral 22 kornea isaretlenir. İnsizyon bu 
bölgedeki kornea kalınlığının %70 derinliğine 
mikrometrik elmas bıçak ile olusturularak 600 
ile 667 Mbar arası vakum uygulanır. Daha son-
ra mekanik glide yardımı ile tünel açılır ve bu-
raya intacs halkası yerlestirilir. Kullanılan hal-
ka kalınlığı 300 mikron üzeri ise insizyon yeri 
sütüre edilir. Femtosecond laser ile diseksiyon-
da pupilla merkezi işaretlendikten sonra laser 
programına istenen tünel derinliği ve insizyon 
lokalizasyonu gibi bilgiler girilir. Daha sonra 
vakum halkası ve düzlestirme konu yerleştiri-
lerek 15-60 khz lik cihazlarla 7-8 saniye süre 
ile hem tünel hem insizyon yeri istenen derinlik 
ve lokalizasyonda açılmış olur. Tünel hazırlan-
masında femtosecond laser kullanımı başarının 
artmasını sağlar, komplikasyonların azalma-
sına neden olur. Ameliyat öncesi dönemde 2 
hafta süre ile kontakt lens kullanılmamalıdır. 
Ayrıca enfeksiyona ait bir bulgu olup olmadığı 
dikkatlice değerlendirilmelidir.

Endikasyonları; sferik değerlerin 1-6 dioptri, 
silindrik değerlerin 1 dioptrinin altında olduğu 
basit myopi, korneası ince olan hastalarda post 

lasik residüel myopi, keratokonus ve pellusid 
marjinal dejenerasyonu içine alan primer kor-
neal ektazi, iatrojenik ektaziler (post LASIK, 
PRK ektazi, penetran keratoplasti sonrası irre-
güler astigmatizma, RK sonrası irregüler astig-
matizma) intacs implantasyonu endikasyonları 
arasındadır. Lameller keratoplastiye adjuvan 
olarak ya da korneal irregüleritesinin tedavisin-
de kullanılabilir.

	 Kontrendikasyonları; en iyi düzeltilmiş 
görme keskinliği 0,05 ve daha aşağı olan IV. 
Derece keratokonusu olan ya da akut hidrops 
geçirmiş olan hastalar, herpetik keratit hikaye-
si bulunan, korneal distrofi ve yaygın korneal 
opasitesi bulunan hastalar bu cerrahi için uygun 
değildir. Bazı sistemik durumlar da bu cerrahi 
için engel oluşturmaktadır. Kollajen vasküler, 
otoimmün hastalığı olanlar, hamile ve emziren 
bayanlar atopik hastalar cerrahi tedaviyi en-
gelleyen diğer sistemik hastalığı olan hastalar 
bu grup içinde yer labilir. Skotopik çapı 6,5 
mm’den yüksek olan, emetrop olma beklentisi 
yüksek olan nüksedici korneal erozyon hikaye-
si bulunan hastalarda da intacs implatasyonu 
cerrahisi keratokonus tedavisi için bir seçenek 
olarak göz önünde bulundurulmamalıdır.

Komplikasyonları; cerrahi sırasında mikro 
ya da makroperforasyon gelişebilir. Ameliyat 
sonrasında enfeksiyon gelişebilir, intacs seg-
mentleri desantralize olabilir. Segmentlerin 
migrasyonu ve ekstrüzyonu da gelişebilecek 
komplikasyonlar arasındadır. Yara yerinde ne-
ovaskülerizasyon gelişebilir. Tünel içerisinde 
segmentler etrafında içeriğinin lipid olduğu 
düşünülen depositler birikebilir. Halo ve glare 
oluşabilir. Öngörülemeyen refraktif problem-
lerle de karsılaşmak mümkündür. Halkanın 
konulacağı tüneller yukarıda belirtildiği gibi 
manuel, vakum emme sistemi veya femtosani-
ye lazer ile açılabilmektedir. Bu halka segment-
lerden bir tanesi Intacs’tır. Periferal korneada 
2/3 ön kısma yerleştirilir. Bu şekilde ön korneal 
kurvatür arkını kısaltarak segmente komşu kı-
sımda düzleşme sağlandığı düşünülmektedir. 
Ferrara ya da Keraring korneanın orta-derin 
kısmına yerleştirilmek üzere tasarlanmıştır. Bu 
halkaların etki mekanizması, korneanın fizyo-
lojik asiferisetisini koruyarak, ön ve arka yüzey 
boyunca sentripedal düzleşme sağlanmasıdır. 
Bazı olgularda kombine halka kullanılabilmek-
tedir (25). Komplikasyon geliştiğinde intra-
korneal halkaların çıkarılabilmeleri bir avantaj 
sağlamaktadır. Yine de olgu seçiminin ve cer-
rahi yöntemin planlanmasının doğru yapılması 
gereklidir (25, 26).
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Keratoplasti:

	 Kontakt lens intoleransı ve santral kor-
neal skarı olan keratokonus hastalarında gör-
sel rehabilitasyonu sağlamak için penetran 
keratoplasti bir cerrahi tedavi seçeneği olarak 
uygulanmaktadır. Penetran keratoplastide alı-
cı kornea tüm katları ile birlikte yeni bir do-
nör kornea ile değiştirilir. Kornea santralinde 
opasite gelişen, keratometri değeri 55 dioptri-
den yüksek olan, sık akut hidrops atakları ge-
çiren ve kontakt lense intolerans gelişen ileri 
keratokonus olgularında penetran keratoplasti 
gereklidir. Keratokonus penetran keratoplasti 
endikasyonları içinde başarı oranı en yüksek 
olan grubu oluşturur (27). Penetran keratoplasti 
intraoküler bir cerrahidir; ekspulsif hemoraji ve 
endoftalmi gibi ciddi komplikasyonlara neden 
olabilir. Ayrıca uzun süre steroid kullanımına 
bağlı sekonder katarakt ve glokom görülebil-
mektedir. Penetran keratoplasti sonrası gelişen 
greft rejeksiyonu ve endotel hücre kaybı gibi 
komplikasyonlar, gençlerde görülmesi nede-
ni ile greft sürvisinin oldukça önemli olduğu 
keratokonuslu gözlerde önemli bir dezavantaj 
yaratmaktadır. Bu nedenle günümüzde gelişti-
rilen ve endotelin korunduğu lamellar keratop-
lasti teknikleri bu hastalarda ilk cerrahi tedavi 
seçeneği olmaya başlamıştır.

Derin Anterior Lameller Keratoplasti: 
(DALK)

	 Lameller keratoplasti ilk kez 1830 yı-
lında Walther tarafından tanımlanmıştır ve 
1880’de Von Hippel, 1930’da Filatov tarafın-
dan geliştirilmiştir.1959’da Hallerman Desce-
ment Membranına (DM) kadar ulaşarak daha 
derin yaklaşımlar denemiştir. DM ile stroma 
arasındaki boşluğa ulaşım ilk kez 1974’te An-
war tarafından tanımlanmıştır. 1980’de Ar-
chilla ilk kez intrastromal hava enjeksiyonu 
ile derin disseksiyonun kolaylaştırılabileceğini 
belirtmiştir (28). Cerrahi tekniklerin gelişti-
rilmesiyle lameller keratoplastinin yaygınlığı 
artmaktadır. Alıcı korneadaki DM ve endotel 
dışındaki tüm korneal katların, endotel ve DM 
uzaklaştırılmış verici kornea ile değiştirildiği 
lameller keratoplasti, derin anterior lameller 
keratoplasti (DALK) olarak adlandırılmaktadır 
(29). DALK cerrahisinde esas saydam DM’ye 
ulaşmaktır. DM’da bir defekt yada skar varlı-
ğında DALK cerrahisi uygun değildir ve cerrah 
maksim derinlikli lamellar keratoplasti (stro-
manın %90 derinliğine kadar disseksiyon) dü-
şünebilir. Eğer skar görme aksını tutuyorsa tam 
kat keratoplasti düşünülmelidir. DALK cerra-

hisinin en önemli intraoperatif komplikasyonu 
DM perforasyonudur. Eğer perforasyon trepa-
nizasyon esnasında oluşmuşsa perfore olan kı-
sım sütüre edilerek ameliyat ertelenebilir. Dis-
seksiyon sırasında oluşan perforasyonlarda ön 
kamaraya hava, SF6 -hava karısımı (%18 SF6 
ile %82 hava) veya C3F8-hava karışımı (%14 
C3F8 ile %86 hava) verilerek ön kamara de-
vamlılığı sağlanır ve ardından dikkatlice dis-
seksiyona devam edilir. Ancak ön kamara de-
vamlılığının sağlanamadığı durumlarda cerrah 
penetran keratoplastiyi tercih etmelidir. Ameli-
yat sonrasında DM dekolmanı gelişebilir ve ön 
kamaraya hava verilerek dekolmanın yatısması 
sağlanmaya çalışılır. Dekolmanın yatıştırıla-
madığı durumlarda çift ön kamara gelişebilir. 
Yapılan çalışmalarda DALK sonrası stromal 
rejeksiyonun gelişebildiğini göstermiştir (30).

DALK Cerrahisinin Penetran Keratoplastiye 
Avantajları

1. Endotelyal rejeksiyon riski azalmış veya 
yoktur.
2. Steroid komplikasyonu daha azdır.
3. Greft survisi daha uzundur.
4. Kapalı ameliyat olduğundan endoftalmi riski 
daha azdır.
5. Görsel rehabilitasyonu daha erken ve hasta 
takibi kolaydır.
6. Donör materyali daha fazladır.
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